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акрогематурия – это
осложнение многих за-
болеваний мочеполо-
вой системы, которое
связано с нарушением
целостности сосуди-

стых стенок при деструктивных про-
цессах в почках, почечных лоханках,
мочеточниках, мочевом пузыре. По
данным R. Davis и соавт., данный
симптом встречается у 2,4-31,1%
таких больных, причем, в 3,3% слу-
чаев причиной является злокаче-
ственное новообразование мочепо-
ловой сферы [1]. 

Эритроцитурия может наблю-
даться у лиц, страдающих опухоле-
выми заболеваниями почек и моче-
выводящих путей [2], туберкулезом
почек, папиллярным некрозом, моче-
каменной болезнью, острым цисти-
том, постинфекционным гломеруло-
нефритом и острым лекарственным
интерстициальным нефритом [3],

висцеральной формой эндометрита
[4], рядом паразитарных заболеваний
мочевого пузыря [5], а также у паци-
ентов, перенесших биоптическое ис-
следование и/или хирургическое вме-
шательство на почке [6]. 

По данным В.А. Малхасян и
соавт., M. Ogunjimi и соавт., D. Fried-
lander и соавт. самой частой причи-
ной появления эритроцитов в моче
следует считать доброкачественную
гиперплазию предстательной железы
(18,5% – 30,4%) [7,8,9]. Далее следуют
острый цистит (24,3%), рак мочевого
пузыря (12,6% – 23,8%), рак предста-
тельной железы (10,3%). Опухоли
почки, мочекаменная болезнь и ост-
рый простатит сопровождаются мак-
рогематурией в 6,4% случаев, 4,8% и
3,2% соответственно [7-10]. М.М. Ба-
тюшин и Д.Г. Пасечник отметили в
своем сообщении, что «… в ряде слу-
чаев гематурия может наблюдаться
при пиелонефрите. Она всегда возни-

кает на фоне лейкоцитурии и не-
редко обусловлена неблагопри-
ятным фоном в виде врожденной
аномалии развития мочевых путей,
мочекаменной болезни и др. …».

Макрогематурия является аб-
солютным показанием к неотлож-
ному урологическому обследованию,
направленному на выявление источ-
ника, установление диагноза заболе-
вания, вызвавшего появление эрит-
роцитов в моче и выбор тактики
лечения. План обследования вклю-
чает лабораторные тесты (общий
анализ крови, биохимический ана-
лиз крови с определением уровня
креатинина, электролитов, щелочной
фосфатазы, коагулограмма, общий
анализ мочи), цитологическое иссле-
дование мочи из мочевого пузыря,
ультразвуковое исследование (УЗИ)
почек и мочевого пузыря, обзорная
и экскреторная урография, компью-
терная томография (КТ) и магнитно-
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резонансная томография (МРТ), ци-
стоскопия, уретеропиелоскопия. 

Таким образом, спектр диагно-
стических мероприятий достаточно
широк. Тем не менее, по данным М.М.
Батюшина и соавт., у 5-9% больных
причина макрогематурии остается не-
выясненной, что, по-видимому, свя-
зано с многообразием форм патоло-
гии, одним из проявлений которой
является присутствие эритроцитов в
моче, а также с индивидуальными
особенностями каждого конкретного
случая.

Целью данной работы явилась
демонстрация редкой формы хрони-
ческого диффузного пиелонефрита с
трудной дифференциальной диагно-
стикой. 

Пациент Л., 68 л., работающий с
радиоэлектроникой, поступил в экс-
тренном порядке в урологическое от-

деление №2 СПб ГБУЗ Клинической
больницы Святителя Луки 10 ноября
2017 года с жалобами на кровь в моче
и затрудненное, по каплям, мочеис-
пускание, которые беспокоили паци-
ента в течение последних суток.

При сборе анамнеза заболевания
выяснилось, что макрогематурия и
отмеченные выше дизурические явле-
ния впервые появились в августе 2017
года. По этому поводу пациент обсле-
довался в урологическом отделении
городского стационара, где ему были
проведены КТ и трансуретральная
биопсия (ТУР-биопсия) стенки моче-
вого пузыря. По данным КТ от августа
2017 года, в процессе исследования
было обнаружено «… инфильтратив-
ное образование стенок мочевого пу-
зыря с распространением на параве-
зикальную клетчатку…». По результа-
там патоморфологического исследо-

вания – «…признаков опухолевого
процесса в исследуемом материале не
выявлено…». Со слов пациента, после
получения результатов обследования,
он был отпущен на амбулаторный
этап лечения. 

Анамнез жизни пациента не отя-
гощен специфическими заболева-
ниями, аллергическими реакциями на
лекарственные препараты, онкопато-
логией. 

При объективном обследовании:
состояние средней тяжести, кожные
покровы и видимые слизистые чи-
стые, бледно-розовые. Основные груп-
пы поверхностных лимфатических
узлов не пальпировались. В легких
прослушивалось везикулярное дыха-
ние по всем легочным полям, хрипы
отсутствовали, ЧДД равнялась 18 в
минуту. Сердечно-сосудистая систе-
ма – тоны сердца ясные, ритм непра-
вильный. Пульс – 72 удара в минуту,
удовлетворительного наполнения и
напряжения. АД составило 130/80 мм
рт. ст. Со стороны системы пищеваре-
ния – язык чистый, живот обычной
формы, принимал участие в акте ды-
хания, при пальпации мягкий, болез-
ненный над лоном в области проек-
ции переполненного мочевого пу-
зыря. Печень и селезенка не пальпи-
ровались, симптомы раздражения
брюшины отсутствовали. Почки не
пальпировались, симптом поколачи-
вания отрицательный с обеих сторон.
При осмотре наружных половых ор-
ганов отклонений не выявлено. 

В день поступления в стацио-
нар пациенту были проведены кли-
нико – лабораторные методы

Таблица 1. Результаты общего анализа крови пациента Л., 68 л.

Показатели Календарь мониторинга
10.11 12.11 13.11 15.11 16.11 19.11 24.11 27.11 28.11 29.11 30.11 01.12

Эритроциты, х1012/л                  4,78             4,10            3,83           3,94             3,63            2,85           2,94            3,00             2,93           2,67            2,89            3,06
Гемоглобин, г/л                          136              116             114            115              107            77,1           72,4             80                81              71               79               82
Тромбоциты, х109л                    304              304             200            256              222             595            374             362              360            521             324             312
Лейкоциты, х109л                      11,5             27,5            22,4           17,5             12,1            10,5           13,4            16,7             15,5           9,00            19,5             6,5
ПЯН, %                                          -                   -                30               14                10                6                 -                  -                   5                5                  -                  5
СЯН, %                                         65                91               64               77                73               77               87               92                87              74               96               71
Эозинофилы, %                           1                   -                 1                 -                   -                  -                  -                  -                   -                4                  -                  4
Базофилы, %                               1                   2                 -                 1                  1                 1                 -                  -                   -                1                  -                  1
Моноциты, %                                9                   5                 2                 4                 11                4                 6                 3                  3                6                 2                 5
Лимфоциты, %                            24                 2                 3                 4                  5                12                7                 5                  5               10                2                14
Гематокрит                                42,5             36,5            33,9           34,9             29,6            26,4           25,2            26,4             25,9           23,6            25,5            26,8

Рис. 1. Динамика результатов общего анализа крови пациента Л., 68 л.

, х 1012/л

, х 109/л , х 109/л

, г/л



исследования крови и мочи, элек-
трокардиографическое исследова-
ние (ЭКГ), УЗИ почек, мочевого
пузыря и предстательной железы,
КТ органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства с конт-
растным усилением. В условиях
приемного покоя для эвакуации
мочи установлен уретральный кате-
тер. Эвакуировано 1000 мл мочи с
примесью и сгустками крови, нала-
жена система орошения. Начата ге-
мостатическая терапия. Были полу-
чены следующие результаты:

1) в общем анализе крови, как
показано в таблице 1 и на рисунке 1 –
лейкоцитоз до 11,5х109/л за счет 
абсолютного нейтрофилеза;

2) в сыворотке крови, в соот-
ветствии с данными таблицы 2, –
гипергликемия до 8,25 ммоль/л
креатинин 120,1 мкмоль/л;

3) в общем анализе мочи – мак-
рогематурия, лейкоцитоурия, проте-
инурия и глюкозурия (табл. 3);

4) в коагулограмме: фибрино-
ген – 2,33 г/л, АЧТВ – 11,6, МНО –
1,04, ПТИ – 98%; 

5) на ЭКГ – синусовая тахикар-
дия, ЧСС 92 удара в минуту, одна
желудочковая экстрасистола, мест-

ные нарушения внутрижелудочко-
вой проводимости;

6) по данным УЗИ почек и
предстательной железы – ультразву-
ковые признаки правосторонней
пиелоэктазии и признаки образова-
ния мочевого пузыря, в полости
мочевого пузыря крупный сгусток
крови;

7) по результатам компьютер-
ной томографии – тампонада ча-

шечно-лоханочной системы справа
и в верхней трети правого мочеточ-
ника на фоне гиперваскулярного об-
разования верхней группы чашек
справа (рис. 2-3), мелкая киста левой
почки. 

На основании данных, полу-
ченных при субъективном, объ-
ективном, лабораторном и инстру-
ментальном обследовании больного,
был выставлен диагноз: Образова-
ние правой почки TxNxMxGx. Хро-
нический пиелонефрит, латентная
фаза. Макрогематурия. Гемотампо-
нада мочевого пузыря. Ишемиче-
ская болезнь сердца. Суправентри-
кулярная экстрасистолия. НК I ст.
Язвенная болезнь желудка, вне об-
острения.

На следующий день, 11.11.2017,
состояние пациента ухудшилось, по-
явились тошнота и рвота, к которым
вскоре присоединились озноб и по-
вышение температуры тела до 38,2ОС.
Назначена внутривенная антибакте-
риальная терапия цефтриаксоном
по 2 гр. в день. 

В течение двух последующих
суток отмеченные расстройства уси-
лились, температура тела повыси-
лась до 39,6ОС. Наблюдались изме-
нения со стороны клеточного и био-
химического состава крови и мочи,
что отражено в таблицах 1, 2 и 3 и на
рисунке 1. В крови появились при-
знаки нормохромной анемии со сни-
жением численности эритроцитов
до 3,83х1012/л и концентрации гемо-
глобина – до 114 г/л. Содержание
лейкоцитов возросло в 2,5 раза от
11,5х109/л (рис. 3). Результаты КТ –
тампонада ЧЛС справа, гиперваску-
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Таблица 2. Динамика некоторых биохимических показателей сыворотки крови пациента Л., 68 л.

Показатели Календарь мониторинга
10.11 12.11 16.11 20.11 27.11 28.11 29.11 01.12

АЛТ, МЕ/л                                                         11                       51                     128                       72                      52                       20                       20                      18
АСТ, МЕ/л                                                         15                       44                     136                       76                      42                       31                       28                      26
Билирубин общий, ммоль/л                           6,6                       7                       8,3                       7,0                    7,20                    6,80                    4,20                   3,90
Креатинин, мкмоль/л                                    120,1                 214,4                 248,2                   171,1                163,1                  169,1                  180,5                 155,3
Глюкоза, ммоль/л                                          8,25                   8,22                   8,10                     6,91                   5,26                    4,88                    4,64                   5,34
Натрий, мэкв/л                                              143,6                   134                   135,1                   140,1                137,3                  139,7                  138,6                 140,9
Калий, мэкв/л                                                 4,47                   3,83                   4,32                     4,71                   4,83                    4,95                    4,78                   4,57
Кальций, ммоль/л                                          2,06                   2,04                   2,08                     2,04                   2,03                    2,01                    2,06                   2,04
Хлориды, ммоль/л                                         104,2                  99,9                  101,5                   102,9                101,3                  100,9                  102,2                 103,3
СРБ, мг/л                                                                                  311,0                 247,2                                                                                                                             43,9

Таблица 3. Результаты лабораторного исследования мочи пациента Л., 68 л.

Показатели Календарь мониторинга
10.11 15.11 26.11 28.11

Цвет                                               Красная            Темно-коричневая            Желтая                       Желтая
Прозрачность                                Мутная                       Мутная                  Прозрачная                Прозрачная
Удельный вес                                  1,015                          1,011                         1,015                           1,017
рН                                                       8,5                              5,5                             5,5                               5,5
Белок, г/л                                           3,0                              2,0                             0,3                                 -
Глюкоза, ммоль/л                             3+                                -                               2+                                 -
Эритроциты                                       3+                              3+                             2+                                 -
Лейкоциты                                     500/мкл                     200/мкл                     75/мкл                        65/мкл

Рис. 2. Результаты КТ – гиперваскулярное образова-
ние верхней группы чашек справа

Рис. 3. Результаты КТ – тампонада ЧЛС справа, ги-
перваскулярное образование верхней группы
чашек справа



лярное образование верхней группы
чашек справа. Наблюдался  абсолют-
ный и относительный палочкоядер-
ный нейтрофилез (до 6,12х109/л и до
30%), абсолютный сегментоядерный
нейтрофилез (до 13,06х109/л), абсо-
лютная и относительная лимфоци-
топения (не более 0,61х109/л и 3%). В
моче cохранялись макрогематурия,
лейкоцитурия и протеинурия. В сы-
воротке крови сохранялась гипер-
гликемия до 8,22 ммоль/л, уровень
креатинина повысился вдвое от
120,1 мкмоль/л до 214,4 мкмоль/л, С-
реактивного белка до 311 мг/л, про-
кальцитонин – 2 нг/мл. Вышеуказан-
ная клиническая картина свидетель-
ствовала о развитии системной вос-
палительной реакции, что, в свою
очередь, являлось предиктором вы-
сокого хирургического риска у паци-
ента. 

Выполнена конверсия антибак-
териальной терапии на Сульзоцеф 
2 гр. 2 раза в день внутривенно по
результатам консультации клиниче-
ского фармаколога.

Далее проведено рентгенологи-
ческое исследование органов груд-
ной клетки, выполнено повторное
ультразвуковое исследование почек,
мочевого пузыря и предстательной
железы, электрокардиография.

На рентгенограмме органов
грудной клетки очаговых инфильт-
ративных изменений не было обна-
ружено. Согласно результатам пов-
торного УЗИ «….имели место при-
знаки умеренной правосторонней
пиелоэктазии….». На электрокар-
диограмме зафиксирована «…фиб-
рилляция предсердий, тахисисто-
лия…». Пациент был проконсульти-
рован кардиологом, который диаг-
ностировал аритмическую форму
ИБС и ХСН 2-го функционального
класса по NYHA и, в связи с необхо-
димостью восстановления сердеч-
ного ритма, рекомендовал перевод
больного в отделение реанимации и
интенсивной терапии. 

В отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии, где пациент на-
ходился с 15.11.2017 по 16.11.2017,
синусовый ритм был восстановлен,

впервые выявленный пароксизм
фибрилляции предсердий купиро-
ван медикаментозно. Больного бес-
покоила общая слабость, наблюда-
лась бледность кожных покровов и
видимых слизистых оболочек, со-
хранялась повышенная до 37,8ОС
температура тела, выслушивалось
жесткое дыхание в легких. Суточ-
ный диурез составил 1640 мл при
объеме введенной жидкости 3220
мл, самостоятельное мочеиспуска-
ние оставалось затрудненным. В
крови по-прежнему отмечались нор-
мохромная анемия, лейкоцитоз за
счет абсолютного палочко- и сегмен-
тоядерного нейтрофилеза, абсолют-
ная лимфоцитопения и сниженный
до 29,6% гематокрит. За время пре-
бывания больного в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии
содержание в сыворотке крови креа-
тинина еще более повысилось на
33,8 мкмоль/л до 248,2 мкмоль/л
(табл. 1,2,  рис. 1).

Пациент консультирован неф-
рологом. Выставлен синдромальный
диагноз острого повреждения почек,
в связи с чем назначена этиопатоге-
нетическая, симптоматическая тера-
пия.

При повторном УЗ-сканирова-
нии почек и предстательной железы,
проведенном 20.11.2017, сохраня-
лась пиелоэктазия справа.

21.11.2017 состоялся консили-
ум с участием профильных врачей-
специалистов, заключивших, что у
больного имеет место образование
полостной системы правой почки
TxNxMxGx, острый пиелонефрит,
астения, анемия 2 ст., макрогемату-
рия. Гемотампонада мочевого пу-
зыря. Ишемическая болезнь сердца.
Суправентрикулярная экстрасисто-
лия. НК I ст. Язвенная болезнь же-
лудка, вне обострения. Острая бо-
лезнь почек. Острое почечное по-
вреждение. Рекомендовано проведе-
ние правосторонней нефруретер-
эктомии по жизненным показа-
ниям.

Во время подготовки к опера-
ции продолжали начатую ранее мас-
сивную антибактериальную, гемо-
статическую и инфузионную тера-
пию, осуществляли динамический
контроль состояния системы цирку-
лирующих эритроцитов, других фор-
менных элементов крови, также био-
химических показателей. 

27.11.2017 г. выполнено хирур-
гическое вмешательство: лапароско-
пическая нефруретерэктомия спра-
ва ТУР устья правого мочеточника.     

Выполнено патолого-гистоло-
гическое исследование операцион-
ного материала. Макроскопическая
картина представлена на рисунках 
4-6 (пояснения в тексте).

На рисунке 4 видно, что раз-
меры почки составляли 15,0*10,0*5,0
см. Паранефральная клетчатка отде-
лялась легко вместе с капсулой поч-
ки, без особенностей. Поверхность
почки была мелкозернистой блед-
ной, с очаговыми точечными сли-
вающимися кровоизлияниями, ло-
кализующимися в верхней и 
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Рис. 4. Внешний вид правой почки

Рис. 5. Вид правой почки на разрезе

Рис. 6. Тампонада ЧЛС правой почки, гиперваску-
лярное образование верхней группы чашек



средней частях почки, диаметром от
1,8 до 2,2 см. На разрезе (рис. 5): па-
ренхима почки 2,5 см бледно-розо-
вая с сальным блеском.

На рисунке 6 заметна стертость
границы между корковым и мозго-
вым слоем. Слизистая оболочка мо-
четочника и лоханки тусклые, глад-
кие, слизистая одной из верхних ча-
шечек утолщена, сероватого цвета, в
просвете мелкие конкременты. 

Микроскопическая картина
отображена на рисунках 7-10.

На рисунке 7 показано резко
выраженное нарушение архитекто-
ники за счет фиброза и резко выра-
женной интра- и периканаликуляр-
ной лимфо-плазмоцитарной и ней-
трофильно-гранулоцитарной ин-
фильтрации с разобщением каналь-
цев, очаговой деструкцией их стен-
ки. Заметно воспалительное разъ-
едание стенки кровеносных сосудов
и развитие многофокусных парен-
химатозных кровоизлияний и арро-
зивного кровотечения с тампонадой
чашечно-лоханочной системы и
мочеточника. На рисунке 8 отчет-
ливо видна интра- и периканалику-
лярная нейтрофильно-гранулоци-
тарная инфильтрация. 

Резко выраженная интра- и пе-
риканаликулярная нейтрофильно-
гранулоцитарная инфильтрация с
разобщением канальцев, очаговой
деструкцией их стенки и капсулы
клубочка заметна на рисунке 9.

На рисунке 10 хорошо про-
сматривается микроскопическая
картина эрозивно-язвенного грану-
лирующего пиелита.

Таким образом, при микро-
скопическом исследовании опера-
ционного материала был выявлены
признаки хронического диффуз-
ного пиелонефрита с выраженным
обострением по типу диффузного
гнойно-десквамативного интрака-
наликулярного пиелонефрита с
эрозивно-язвенным гранулирую-
щим пиелитом, деформирующим
фиброзом мозгового и коркового
слоев, атрофией паренхимы почки,
пиелонефритическим сморщива-
нием клубочков (до 55-65%), тире-
оидизацией канальцев, воспали-
тельным разъеданием стенки кро-
веносных сосудов и развитием
многофокусных паренхиматозных
кровоизлияний и аррозивного кро-
вотечения с тампонадой чашечно-
лоханочной системы и мочеточ-

ника. Почечные лоханки с выра-
женным фиброзом, слизистая обо-
лочка представлена грануляцион-
но-некротической тканью с обиль-
ной лейкоцитарной инфильтра-
цией, распространением воспали-
тельного компонента на фибрози-
рованную паранефральную жиро-
вую клетчатку. В визуально изме-
ненной чашечке на фоне перечис-
ленных изменений отмечается
скопление кальцинатов. Хрониче-
ский уретерит в стадии умеренно
выраженного обострения, с нерав-
номерно выраженным фиброзом
стенки.

При элективной окраске мате-
риала Конго-рот с «+» контролем и
при проведении поляризационной
микроскопии положительных де-
позитов со специфическим свече-
нием (анизотропные массы яблоч-
но-зеленого цвета) в объеме иссле-
дованного материала не опреде-
ляется (признаков амилоидоза не
обнаружено). Заключение: Хрони-
ческий диффузный пиелонефрит в
фазе обострения по типу диффуз-
ного гнойно-десквамативного ин-
траканаликулярного пиелонефрита
с эрозивно-язвенным гранулирую-
щим пиелитом, аррозивное крово-
течение с тампонадой чашечно-
лоханочной системы и мочеточ-
ника.

Пациент был выписан 05.12.2017
в удовлетворительном состоянии
после нормализации лабораторных
показателей с клиническим диагно-
зом: «Острый гнойный аррозивный
пиелонефрит справа. Макрогемату-
рия. Гемотампонада чашечно-лоха-
ночной системы справа, мочевого
пузыря. Гипертоническая болезнь
2ст, риск 4. ИБС. Аритмическая
форма. Пароксизмальная форма фиб-
рилляции предсердий вне паро-
ксизма. ХСН 2 функциональный
класс. ХБП С3b. Постгеморрагическая
анемия средней степени тяжести».

При выписке рекомендовалось
поликлиническое наблюдение уро-
лога, терапевта, нефролога, онколога
и кардиолога по месту жительства.
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Рис. 7. Нарушение архитектоники  за счет фиброза
и инфильтрации

Рис. 8. Интра- и периканаликулярная нейтро-
фильно-гранулоцитарная инфильтрация

Рис. 9. Деструкция стенки канальцев и капсулы

Рис. 10.  Эрозивно-язвенный гранулирующий пие-
лит



ОБСУЖДЕНИЕ

Описанный выше частный кли-
нический случай в нашей практике
является абсолютно уникальным.
Прежде нам никогда не приходилось
сталкиваться с манифестацией хро-
нического диффузного пиелонеф-
рита, которая проявила бы себя в
форме макрогематурии. Мы также
не встретили сообщений о наблюде-
ниях подобного рода в медицинских
печатных изданиях, в том числе, пе-
риодических. 

Чаще всего причиной макро-
гематурии становятся новообразо-
вания урогенитального тракта или
острый цистит [7-12]. Напротив,
при пиелонефритах данный моче-
вой симптом встречается крайне
редко. 

Результатом обследования па-
циентов с макрогематурией должно
быть, во-первых, установление лока-
лизации источника кровотечения;
во-вторых – выяснение его природы
[12,13]. Полученные сведения будут
использованы для определения
стратегии и тактики лечения [14]. 

В данном случае комплекс ди-
агностических мероприятий вклю-
чал общий и биохимический анализ
крови, анализ мочи, ультразвуковое
исследование почек и мочевого пу-
зыря, компьютерную томографию с
внутривенным контрастированием,

электрокардиографическое и рентге-
нологическое исследование. Кроме
того, к процессу диагностики и лече-
ния пациента были привлечены спе-
циалисты в области нефрологии,
онкологии, трансфузиологии, кар-
диологии, а также клинической фар-
макологии.

Использование лабораторных
методов позволило практически
сразу после госпитализации паци-
ента выявить присутствие во внут-
ренней среде очага неспецифичес-
кого воспаления с наиболее веро-
ятной локализацией в органах  моче-
выделительной системы и опреде-
лить возникшие вследствие этого ос-
новные гомеостатические сдвиги,
требовавшие медикаментозной кор-
рекции. 

Результаты ультразвукового
исследования и компьютерной то-
мографии почек и мочевого пузыря
больше свидетельствовали о нали-
чии патологического образования в
полостной системе правой почки,
чем воспалительного процесса, ко-
торое, по сформировавшемуся мне-
нию было причиной деструкции
почечной ткани и потери циркули-
рующих эритроцитов. Воспалитель-
ное, а не опухолевое происхождение
этого патологического образования
было установлено только при гисто-
логическом исследовании опера-
ционного материала. 

Нарастающая степень тяжести
постгеморрагической анемии и не-
эффективность гемостатической те-
рапии послужили основанием для
проведения хирургического вмеша-
тельства. Выполненная лапароско-
пическая нефруретерэктомия спо-
собствовала быстрому выздоровле-
нию больного.

Проявления имевшихся у па-
циента сопутствующих заболеваний
(аритмическая форма ИБС и хрони-
ческая сердечная недостаточность),
которые ограничивали экстренность
проведения хирургического лечения
и/или могли повлиять на течение
послеоперационного периода, были
скорректированы медикаментозно в
соответствии с рекомендациями
кардиолога, терапевта, клинического
фармаколога.

Таким образом, при ведении
пациентов с макрогематурией сле-
дует учитывать возможность де-
струкции сосудистых стенок воспа-
лительного генеза. Необходимыми
условиями успешности лечебных
мероприятий в таких случаях яв-
ляется комплексный подход в диаг-
ностике и лечении. Анализ получен-
ных данных обследования, клиниче-
ского течения заболевания, сбора
анамнеза разноплановыми специа-
листами позволяет выбирать наибо-
лее эффективную тактику лечения
пациентов с такой патологией.  
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O.N. Skryabin, P.A. Babkin, A.S. Katunin, F.A. Bagrov,

M.M. Mirzabekov, E.A. Karpushchenko

Macrogematuria is an absolute indication for an urgent ur-

ological examination aimed at identifying the source of erythro-

Резюме:

Макрогематурия является абсолютным показанием к не-

отложному урологическому обследованию, направленному

на выявление источника потери эритроцитов. Наиболее ча-

стыми причинами эритроцитурии считают доброкачествен-

ную гиперплазию предстательной железы, острый цистит,

рак мочевого пузыря, рак предстательной железы. Напротив,
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cyte loss. The most common causes of erythrocyturia are benign

prostatic hyperplasia, acute cystitis, bladder cancer, prostate

cancer. On the contrary, with inflammatory lesions of the kid-

ney tissue this urinary symptom is extremely rare.

The purpose of this work was to demonstrate a rare form of

chronic diffuse pyelonephritis with a difficult differential diag-

nosis.
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